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Структура й обсяг роботи. Робота складається ìз вступу, трьох роздìлìв, 
висновкìв, списку використаних джерел, що включає 40 найменувань. Загаль-
ний обсяг магìстерської роботи становить 35 с., у тому числì14 таблиць, 
4рисункìв, список використаних джерел - 3сторìнки. 
Актуальнìсть полягає в необхìдностì пошуку шляхìв вдосконалення якостì 
медичних послуг на вторинному рìвнì. Розробки існуючих пìдходìв до оціню-
вання ефективностì медичних послуг. 
Метою роботи є дослìдити  методи контролю якостì кардìологìчної допо-
моги в медзакладах вторинного рìвня. Вìдповìдно були вирìшенì такì задачì: 
- на основì аналізу лìтературних даних визначено теоретичнì підґрунтя ко-
нтролю якостì медичної допомоги; 
- окреслено пìдходи до визначення системи контролю якостì медичних по-
слуг; 
- проведено аналіз дìяльностì кардìологìчного вìддìлення на прикладì ме-
дичної установи вторинного рìвня; 
- на основì емпіричного дослідження запропоновано практичнì рекомен-
дацìї, що до вдосконалення якостì кардìологìчної допомоги. 
Предметом дослìдження є вìдносини, що виникають у процесì органìзацìї 
контролю якостì кардìологìчної допомоги в закладах охорони здоров’я вторин-
ного рìвня. 
Об’єктом дослìдження є  система пìдходìв ì методів оцінки якостì закладìв 
охорони здоров’я. 
Методи дослìдження. Методологìчною основою роботи є дìалектичний ме-
тод наукового пìзнання, системний пìдхìд та методи логістичного аналìзу. У 
роботì було використано ретроспективний аналìз, структурний  аналìз, порівня-
льний аналìз. 
Наукова новизна. Результати, що вìдображають наукову новизну, поляга-
ють у такому:  
уперше: застосовано комплексний пìдхìд визначення якостì надання меди-
чних послуг; 
удосконалено: визначення критеріїв якостì надання кардìологìчної допомо-
ги; 
набула подальшого розвитку: процедура оцінки якостì надання кардìо-
логìчної допомоги вторинного рìвня. 






Пìдвищення якостì послуг закладìв охорони здоров'я є одним ìз ключо-
вих напрямìв реформування охорони здоров’я в Українì. 
Забезпечення якостì при наданнì медичної допомоги у бìльшостì країн 
розглядається якоснова нацìональної полìтики в сферì охорони здоров'я. У ба-
гатьох країнах прийнятìì дìютьпрограми забезпечення якостì медичної допомо-
ги. Проблеми управлìння ì оцìнки якостì та безпекимедичної допомоги насе-
ленню є одними з найважливìших для будь-якої системи охорони здоров'я. 
Нажаль, сьогоднì в Українì не ìснує чìткої законодавчої бази з регулю-
вання медичних послуг,вони здìйснюються на пìдставì регламентуючих наказìв, 
розпоряджень, а не законìв. Не розробленостандарти на послуги. Системи сер-
тифìкацìї та лìцензування знаходяться в початковому станì, асамì процедури 
реалìзуються в значнìй мìрì формально, гальмується впровадження сучас-
нихмедичних ìнформацìйних технологìй. 
Якìсть в охоронì здоров’я – це складна система, в основу якої покладено 
сукупнìсть принципìв, що характеризують ефективнìсть, економìчнìсть, адеква-
тнìсть, своєчаснìсть, доцìльнìсть, достатнìсть процесìв щодо охорони здоров’я 
населення (пацìєнтìв) на рìвнì науково-технìчних досягнень в сучасний перìод. 
Прикладне значення магìстерської роботи полягає у впровадженнì ста-
ндартìв управлìння якìстю у систему управлìнських процесìв загальної системи 
управлìння медичним закладом вторинного рìвняì мають позитивний досвìд ви-
користання в системах охорони здоров‘я розвинених країн свìту. Отриманì ре-
зультати значною мìрою посилюється реальними кроками України на шляху до 
євроìнтеграцìї, що обумовлює необхìднìсть використання мìжнародних стан-
дартìв у всìх сферах суспìльної дìяльностì. 
Актуальнìсть дослìдженнязумовлена необхìднìстю визначення загаль-
них методичних пìдходìв до формування бази критерìїв якостìì методìв оцìнки 
якостì медичної допомоги вторинного рìвня кардìологìчного спрямування. 
Мета роботи - запропонувати та обґрунтувати сучаснì пìдходи доорга-
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нìзацìї контролю якостìкардìологìчноїдопомоги в закладах охорони здоров’я 
вторинного рìвня. 
Об’єкт дослìдження–система пìдходìв ìметодìвоцìнки якостìзакладìв 
охорони здоров’я. 
Предмет дослìдження – органìзацìї контролю якостìкардìологìчної допо-
моги в закладах охорони здоров’я вторинного рìвня. 
Наукова новизна полягає в узагальненнìрезультатìв аналìзу щодо науко-
вих пìдходìв ìметодìвоцìнки якостìкардìологìчної допомоги в закладах охорони 
здоров’я вторинного рìвня та їх адаптацìя до українськихреалì.  
Вìдмìннìсть одержаних результатìв вìд вìдомих ранìше: 
- удосконаленопìдходи, що до систематизацìї оцìнювання 
якостìкардìологìчної допомогив закладах охорони здоров’я вторинного 
рìвня; 
- вперше застосовано комплексний пìдхìд у аналìзì пìдходìв ì методìв оцìн-
ки якостìнадання кардìологìчної допомоги в закладах охорони здоров’я 
вторинного рìвня;  
















РОЗДÌЛ 1 СИСТЕМА КОНТРОЛЮ ЯКОСТÌ МЕДИЧНОЇ 
ДОПОМОГИ 
1.1 Критерìї та ìндикатори якостì медичної допомоги 
Система контролю якостì медичної допомоги як система складеться з 
двох рìвнìв: критерìїв якостì, контролю якостì та механìзмìв забезпечення змìн 
якостì. 
На законодавчому рìвнì система якостì медичної допомоги ґрунтується 
на наступних законодавчих актах: 
- Законì України «Про внесення змìн до Основ законодавства України 
про охорону здоров’я щодо удосконалення надання медичної допомоги» (на-
брав чинностì 01.01.2012 року). Законом надано законодавчого статусу акреди-
тацìї закладìв охорони здоров’я;  
-  Програмì  економìчних  реформ  в  Українì  на  2010  –  2014  роки  
«Заможне суспìльство,  конкурентоспроможна  економìка,  ефективна  держа-
ва».  Програмою передбачено  ряд  завдань  з  пìдвищення  якостì  медичного  
обслуговування,  зокрема, розроблення системи ìндикаторìв якостì роботи ме-
дичних закладìв, створення незалежних центрìв оцìнювання якостì медичних 
послуг;   
- наказах МОЗ України вìд:  
- 06.08.2013 р. № 693 «Про органìзацìю клìнìко–експертної оцìнки якостì 
медичної допомоги»,  зареєстрованим  в  Мìнìстерствì  юстицìї  України  
07.10.2013  року  за  № 1717/24249;  
-  11.09.2013  р.  № 795  «Про  монìторинг  клìнìчних  ìндикаторìв  якостì  меди-
чної допомоги»,  зареєстрованим  в  Мìнìстерствì  юстицìї  України  27  вересня  
2013  року  за    № 1669/24201;  
-  28.09.2012  р.  №  751  «Про  створення  та  впровадження  медико-
технологìчних документìв зì стандартизацìї медичної допомоги в системì 
Мìнìстерства охорони здоров’я України»,  зареєстрований  в  Мìнìстерствì  юс-
тицìї  України  29  листопада  2012  року  за № 2001/22313, 2002/22314;  
- 28.09.2012  р.  №752  «Про  порядок  контролю  якостì  медичної  до-
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помоги» (Зареєстровано Мìнìстерством юстицìї за N 1996/22308 вìд 28.11.2012 
р.);  
- 30.11.2012 р. № 981 «Про внесення змìн до наказу МОЗ вìд 02.02.2011 
р. № 49 «Про затвердження Лìцензìйних  умов провадження господарської 
дìяльностì з медичної практики», зареєстрований у Мìнìстерствì юстицìї Украї-
ни 09.02.2011 р. за № 171/18909»;  
- 01.08.2011 р. № 454 «Про затвердження Концепцìї управлìння якìстю 
медичної допомоги  у  галузì  охорони  здоров'я  в  Українì  на  перìод  до  2020  
року».  Концепцìєю, зокрема,  визначено  клìнìчний  аудит  невìд’ємною  скла-
довою  процесу  вдосконалення якостì медичної допомоги, а цìлеспрямований 
вплив на якìсть та ефективнìсть медичної допомоги  потребує  розробки  ìнди-
каторìв  (як статистичних  показникìв,  так  ì  показникìв,  отриманих  пìд  час  
експертної  оцìнки),  якì  б дозволяли  забезпечити  об'єктивне  оцìнювання,  
монìторинг  та  конкретне  визначення проблем забезпечення якостì.[24, 25, 26, 
27, 28, 29] 
Найпоширенìший стандарт якостì у свìтì - ISO 9001, понад мìльйон ком-
панìй та органìзацìй в бìльш нìж 170 країнах сертифìкованих згìдно цього стан-












Рис. 1. 1 Структура стандарту якостì за сертифìкатом ISO 9001[20] 
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Незважаючи на те, що сертифìкацìя по ISO 9001 носить добровìльний 
характер, вìдсутнìсть у органìзацìї працюючої системи менеджменту якостì та 
сертифìката, знижує її конкурентоспроможнìсть ì працює як антиреклама.  
Досягнення максимального ступеня об’єктивностì контролю можливе за 
умовийого проведення на основì розробленої та затвердженої керìвником за-
кладу охорониздоров’я ìнформацìйної бази критерìїв та ìндикаторìв якостì, вìд-
повìдних її компонентам. 
Критерìї якостì повиннì охоплювати усì компоненти якостìì слугувати 
орìєнтирамина шляху досягнення запланованих цìлей з надання якìсної медич-
ної допомоги (табл. 1.1). 
 









1.1.  Дотримуються права пацìєнта згìдно з чинним законодавством. 
1.2. Дотримуються етичнì та деонтологìчнì норми медичної дìяльностì. 
1.3. Проводяться регулярнì соцìологìчнì опитування з метою виявлення 
очìкувань, потреб та ìндивìдуальних цìнностей пацìєнта. 
2. Результативнìсть 
2.1. Змìна клìнìчного стану у вìдповìдностì до очìкуваної при даному 
захворюваннì. 
2.2.  Медична допомога надається вìдповìдно до локальних медико-
технологìчних документìв, розроблених згìдно з галузевими норматива-
ми, гармонìзованими з найкращим свìтовим досвìдом на основì доказової 
медицини. 
2.3.   Має мìсце позитивна динамìка показникìв зниження рìвня дефектìв, 
несприятливих наслìдкìв лìкування внаслìдок медичних втручань та 
скарг громадян в порìвняннì з попереднìм перìодом дìяльностì. 
2.4.  Регулярно оцìнюється задоволенìсть пацìєнта результатом медичної 
допомоги та медичного обслуговування. 
3. Безпека 
3.1. Медична допомога надається вìдповìдно до локальних медико-
технологìчних документìв, розроблених згìдно з галузевими норматива-
ми, гармонìзованими з найкращим свìтовим досвìдом на основì доказової 
медицини. 
3.2.  Дотримуються стандарти лìцензування та акредитацìї за вìдповìд-
ними профìлю дìяльностì закладу охорони здоров’я роздìлами. 
4. Доступнìсть 
4.1.  Штатнì посади медичних ì немедичних працìвникìв укомплектованì 
вìдповìдно до нормативìв. 
4.2.  Заклад охорони здоров’я укомплектований медичним обладнанням 




Критерìї якостì деталìзуються для кожного структурного пìдроздìлу ì ко-
жногоспìвробìтника, вìдповìдно до виду ì обсягу медичної допомоги, визначе-
них «Положеннямипро структурнì пìдроздìли» та «посадовими ìнструкцìями». 
Згìдно з критерìями формується блок еталонних (планових) показникìв 
якостì для закладу охорони здоров’я, визначених у нормативах, стандартах, 
ìнструкцìях, методиках, ìнших директивних та розпорядчих документах.   
Ìндикатори  якостì,  як  ìнструмент  для  вимìрювання  досягнутого  рìвня  
якостì медичної  допомоги,  розробляються  та  обчислюються  вìдповìдно  до 
Методики  розробки системи  ìндикаторìв  якостì  медичної  допомоги,  затвер-
дженої  наказом  МОЗ  України  вìд 28.09.2012  р.  №751,  зареєстрованої  в  




1.2 Контроль як складова процесу управлìння у системì якостì меди-
чної допомоги 
 
Контроль  в  системì  управлìння  якìстю  медичної  допомоги  можна  ро-
зглядати  як складову процесу управлìння, як функцìю ì як систему.  
Згìдно з адмìнìстративним правом України, контроль дìяльностì в будь-
якìй сферì здìйснюється шляхом позавìдомчого, громадського та вìдомчого ко-
нтролю. Вìдповìдно, в системì управлìння якìстю медичної допомоги присутнì 
усì зазначенì види контролю.  
Суб’єктами  контролю  виступають  вповноваженì  органи  за  межами  
медичної установи  (зовнìшнìй  контроль),  адмìнìстрацìя  та  керìвники  
вìддìлень/структурних пìдроздìлìв – безпосередньо в закладах охорони здоров’я 
(внутрìшнìй контроль) [3]. 
Функцìї  суб’єктìв  позавìдомчого  контролю  якостì  медичної  допомоги  
виконують Прокуратура  України  та  органи,  дìяльнìсть  яких  вìдбувається  у  
сферì  захисту  правспоживачìв,  з  правом прийняття  владних  рìшень,  а  та-
кож  страховì  компанìї  –  на  основì укладених угод з надавачами та спожива-
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чами медичних послуг.  
До  громадського  контролю  якостì  медичної  допомоги  залученì  гро-
мадськì органìзацìї,  громадяни  в  процесì  їх  звернень  до  органìв  влади  та  
керìвникìв  закладìв охорони  здоров’я  з  питань  якостì  медичної  допомоги,  
професìйнì  медичнì  асоцìацìї.  
Громадський контроль носить консультативний характер.  
Зовнìшнìй  вìдомчий  контроль,  згìдно  з  Наказом  МОЗ  України  вìд  
28.09.2012  р. №752 «Про порядок контролю якостì медичної допомоги», зареє-
строваним Мìнìстерством юстицìї  України  за  №  1996/22308  вìд  28.11.2012  
р.,  вповноваженì  здìйснювати  МОЗ України,  у  тому  числì,  Департамент  з  
питань  якостì  медичної  та  фармацевтичної допомоги,  МОЗ  Автономної  ре-
спублìки  Крим,  структурнì  пìдроздìли  з  питань  охорони здоров'я обласних, 
Київської та Севастопольської мìських державних адмìнìстрацìй. Обсяг повно-
важень зазначених суб’єктìв управлìння охоплює сфери проведення лìцензу-
вання ì акредитацìї  закладìв  охорони  здоров’я,  стандартизацìї  медичної  до-
помоги,  атестацìї спецìалìстìв, розгляду звернень громадян, ì передбачає право 
винесення владних рìшень, а також обов’язкових до виконання приписìв ì роз-
поряджень [4]. 
Внутрìшнìй контроль якостì, вìдповìдно до дìючих галузевих нормативно-
правових документìв, проводиться керìвництвом та медичними радами закладìв 
охорони здоров’я.   
Традицìйна практика органìзацìї дìяльностì передбачає надання керìвни-
ком закладу охорони  здоров’я  вìдповìдних  повноважень  з  виконання  конт-
рольних  функцìй заступникам  за  окремими  напрямками  дìяльностì  та  
завìдувачам  вìддìленнями  / керìвникам  структурних  пìдроздìлìв.  Сучаснì  
пìдходи  до  внутрìшнього  контролю  якостì передбачають також впроваджен-
ня аудиту та самооцìнювання системи управлìння якìстю.  
Особливìстю  суб’єкту  контролю  в  системì  управлìння  якìстю  слìд  
вважати  обов’язкове вìднесення  до  нього  лìкарìв  та  молодших  спецìалìстìв  
з  медичною  освìтою  (рìвень самоконтролю).  
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Наказом  МОЗ  України  вìд  28.09.2012  р.  №  752  об’єктами  контролю  
визначенì структурнì,  процесуальнì  та  результативнì  компоненти  системи  
якостì,  зокрема, квалìфìкацìя спецìалìстìв, органìзацìя медичної допомоги, реа-
лìзацìя управлìнських рìшень з питань якостì, дотримання стандартìв, прото-
колìв медичної допомоги, випадки дефектìв, несприятливих  наслìдкìв  лìку-
вання  та  скарг  громадян,  забезпечення  прав  та  безпеки пацìєнтìв, вивчення 
їх думки щодо отриманої медичної допомоги [5]. 
Контроль  як  складова  процесу  управлìння  призначений  забезпечити  
досягнення стратегìчної мети – надання пацìєнтам якìсної медичної допомоги – 
шляхом встановлення рìвня  вìдповìдностì  визначених  компонентìв  (характе-
ристик)  якостì  медичної  допомоги прийнятим вимогам.   
Контроль як функцìя управлìння передбачає:  
- збìр даних про фактичнì характеристики якостì медичної допомоги 
на основì їх монìторингу за визначеними критерìями;  
- порìвняння отриманих даних з вимогами нормативìв, стандартìв, 
протоколìв, ìнструкцìй;  
- виявлення вìдхилень (невìдповìдностей) та їх оцìнку;   
- аналìз причин вìдхилень;   
- використання  аналìтичної  ìнформацìї  для  пìдтримки  прийняття 
управлìнського рìшення з полìпшення якостì медичної допомоги 
[7]. 
Таким чином реалìзується зворотний зв’язок в системì управлìння якìстю.   




- ìдентифìкованих  суб’єктìв  ì  об’єктìв  контролю; 
- функцìй; 
- методìв; 
- засобìв контролю; 
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- джерел ìнформацìї про функцìонування системи якостì; 




Рис.  1.2Схема системи контролю якостì медичної допомоги  
При кìлькìсному оцìнюваннì якостì медичної послуги ì для наближення 
розумìння якостì медичної допомоги як загальноприйнятої категорìї взаємини 
пацìєнта (споживача медичних послуг) ì лìкаря (виробника медичних послуг), 
слìд вìдволìктися вìд медичної допомоги як такої ì розглянути якìсть медичної 
послуги у загальному планì. Етапи оцìнювання рìвня якостì медичних послуг 






Рис. 1.3Алгоритм оцìнки якостì медичних послуг 
 
Зрозумìло, що етап оцìнки рìвня якостì, що передбачає визначення мети 
оцìнки не викликає сумнìву. Визначимо номенклатуру показникìв якостì вìдпо-
вìдно до яких буде проводитись оцìнка рìвня якостì медичних послуг.   
Вìдповìдно  до  класифìкацìї  яка  наводилась  вище,  медична  послуга  
може  включати  в  себе наступнì одиничнì показники:  
- огляд пацìєнта;  
- дìагноз  ìз  вказìвкою  необхìдних  заходìв  для  проведення  дифе-
ренцìйної дìагностики з алгоритмами дìагностичного пошуку;  
- дìагноз  ìз  обґрунтуванням  або  обґрунтування  причин,  за  яких  
дìагноз сформулювати неможливо;  
- рекомендацìї щодо препаратìв, дозувань, схем, тривалостì курсìв 
терапìї;  
- складання плану амбулаторного або стацìонарного лìкування;  
- оформлення медичної документацìї у вìдповìдностì з встановлени-
ми вимогами;  




- надання  консультацìй  у  вìдповìдностì  з  встановленими  санìтар-
но-гìгìєнìчними вимогами[19]. 
Вìдповìдно до Концепцìї управлìння якìстю медичної допомоги населен-
ню України на перìод до  2020  року,  дìючì  пìдходи  до  забезпечення  якостì  у  
системì  охорони  здоров‘я,  заснованì  на принципах  контролю,  мають  бути  

























РОЗДÌЛ 2 АНАЛÌЗ ЯКОСТÌНАДАННЯ КАРДÌОЛОГÌЧ-
НОЇ ДОПОМОГИ НА ВТОРИННОМУ РÌВНÌ 
 
2.1 Загальний пìдхìд до оцìнки якостìкардìологìчної допомоги 
 
За даними офìцìйної статистики, в Українì щороку реєструють 50 тис. ви-
падкìв ìнфаркту мìокарда, хоча в дìйсностì ця цифра є набагато вищою.  
Лише приблизно 20% таких пацìєнтìв можуть бути госпìталìзованì в 
стацìонар протягом перших 6 годин вìд початку захворювання. Це є важливою 
передумовою вчасного проведення тромболìзису ì як наслìдок – зниження сме-
ртностì, покращання перебìгу захворювання, зменшення кìлькостì ускладнень ì 
тривалостì перебування пацìєнтìв у стацìонарì. На сьогоднì в Українì не менше 
10 тис. хворих потребують проведення тромболìтичної терапìї [6]. 
У країнì приблизно 6-8 млн. пацìєнтìв з ìшемìчної хвороби серця (ÌХС). У 
разì значного стенозу вìнцевої судини атеросклеротичною бляшкою є два шля-
хи вìдновлення прохìдностì цìєї судини: необхìдно виконати або операцìю аор-
токоронарного шунтування, або балонну ангìопластику зì стентуванням. В 
Українì у 2018 роцì виконано приблизно 400 операцìй шунтування, у 2019 роцì 
ця цифра має дìйти до 500; операцìй балонної ангìопластики ì стентування – 
близько 1000. У нашìй країнì працює багато висококвалìфìкованих фахìвцìв, 
тому при виконаннì цих втручань вìдзначенì дуже добрì результати, а смерт-
нìсть дорìвнює практично нулю. Але кìлькìсть цих операцìй становить лише 1-2 
тис. на 6-8 млн. хворих, у той час як у розвинутих країнах їхнє проведення вже 
стало стандартом лìкування при виявленнì атеросклеротичних бляшок у вìнце-
вих судинах. Завдяки вчасно виконаному втручанню покращується якìсть життя 
та збìльшується його тривалìсть (у середньому на 5 рокìв). Незважаючи на ви-
соку вартìсть цих операцìй, їх виконання є економìчно доцìльним для держави, 
оскìльки людина повертається до повноцìнного життя, до працì. Тому проблема 
ìнтервенцìйного лìкування пацìєнтìв з ÌХС в Українì є нагальною ì має вирìшу-
ватися на державному рìвнì. Окрìм матерìального забезпечення, ìснує ще й про-
блема децентралìзацìї спецìалìзованої допомоги[9]. 
Крìм того ìснує проблема профìлактики серцево-судинної патологìї. 
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Лìкарì безпосередньо вирìшують питання вторинної профìлактики. Пацìєнти з 
певною серцево-судинною патологìєю потребують постìйного лìкування – що-
денного прийому лìкìв (з метою контролю артерìального тиску, зниження рìвня 
холестерину, покращання реологìчних властивостей кровì тощо). Усì цì препа-
рати вони повиннì купувати власним коштом, оскìльки в нас не розроблена сис-
тема, за якої страхова компанìя чи держава пìдтримує хворого. 
Первинна профìлактика є не менш важливою, але це проблема не стìльки 
медична, скìльки суспìльства в цìлому. До заходìв первинної профìлактики на-
лежать дотримання здорового способу життя, заняття фìзичною культурою та 
спортом, рацìональне харчування тощо. Тобто йдеться про загальну культуру 
поведìнки людини. Те саме можна вìднести й до своєчасного медичного обсте-
ження та лìкування. Так, у нашìй країнì бìльше нìж у 10 млн. осìб пìдвищений 
артерìальний тиск. Вìд своєчасностì звертання їх до лìкаря залежить результат 
подальшого лìкування. Населення має бути поìнформоване: якщо артерìальний 
тиск становить 140/90 мм рт. ст. ì вище – потрìбно звернутися до лìкаря.  
 
Рис. 2.1 Поширенìсть артерìальної гìпертензìї серед осìб рìзного вìку, 
(%)[8]. 
У Росìї, наприклад, з цìєю метою широко використовуються засоби масо-
вої ìнформацìї. Нам також потрìбна державна пìдтримка ì, зокрема, розробка 
широкомасштабної програми профìлактики та лìкування серцево-судинних за-
хворювань. Кардìологи повиннì займатися лìкуванням хворих, а профìлактич-
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нìзаходи – це, перш за все, справа держави. 
За базовì зразки оцìнювання рìвня якостì послуг слìд взяти стандартизо-
ванì критерìї оцìнки.  
Критерìї  якостì  медичної  послуги  обмежуються  двома  значеннями.  
Мìнìмальний  (обов‘язковий рìвень) нижче якого значення послуги не повинно 
опускатися, та бажаний рìвень – такий, що через об‘єктивнì  причини  може  
бути  не  досягнутий,  але  досягнення  якого  мають  на  метì,  оскìльки  вìн за-
безпечить  полìпшення  якостì  медичної  послуги.  Наявнìсть  двох  рìвнìв  кри-
терìїв  якостì  в стандартах медичної допомоги, обов‘язкового та бажаного, зу-
мовлена вìдмìннìстю мìж еталонною та  реальною  практикою  в  умовах  сис-
теми  охорони  здоров‘я  України.  Медичнì  стандарти орìєнтованì  на  оп-
тимìзацìю  лìкувально-дìагностичного  процесу  ì  використовуються  в  оцìнцì 
дìяльностì  лìкарìв  на  рìвнì  ЛПУ,  страхових  медичних  органìзацìй  шляхом  
спìвставлення  та розрахунку показникìв вìдповìдностì, якостì, дефектìв ì т.д. 
 Алгоритм оцìнювання рìвня якостì являє собою послìдовнìсть процедури 
аналìзу п’яти базових блокìв:  
1.  Оцìнка анамнезу ì дìагностичних процедур.  
2.  Оцìнка консультацìй спецìалìстìв.  
3.  Оцìнка плану  лìкувальних заходìв.  
4.  Оцìнка оформлення медичної документацìї.  
5.  Оцìнка доступностì медичної послуги  
6. Ìнтегральний показник якостì медичної послуги (вìдношення сумарного 
корисного ефекту вìд надання медичної послуги до сумарних витрат на її отри-
мання) [10]. 
В  аналìзì  якостì  медичної  послуги  слìд  видìлити  наступнì  елементи:  
аналìз  професìйних якостей  лìкаря,  забезпеченìсть  медичним  обладнанням  
та  персоналом,  умови  органìзацìї  та фìнансування (якìсть структури), аналìз 
медичних технологìй (якìсть процесу), аналìз результатìв (якìсть результатìв).   
Головною сучасною тенденцìєю в процесì вдосконалення якостì медичної 
допомоги є перехìд до  комплексного  забезпечення  якостì  на  всìх  етапах  на-
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дання  медичної  послуги  ì  допомоги (профìлактики,  дìагностики,  лìкування,  
подальшого  нагляду  за  хворими)  на  вìдмìну  вìд роздрìбненого аналìзу окре-




2.1 Основнìпоказники дìяльностìкардìологìчного вìддìлення КНП 
"Шосткинська ЦРЛ" 
 
Кардìологìчне вìддìлення КНП "Шосткинська ЦРЛ" розгорнуто на 30 
лìжок. Госпìталìзацìя хворих здìйснюється по направленню лìкарìв полìклìнìки 
ЦРЛ, швидкої допомоги, медкомìсìї вìйськкомату, сìльських лìкувально-
профìлактичних закладìв, ФАПìв ì ФП, оздоровчий пункту заводу «Ìмпульс», 
КУ СОР «Обласний дìагностичний центр м. Шостка», а також при самостìйно-
му зверненнì хворих до приймального вìддìлення ЦРЛ, якщо є покази до 
госпìталìзацìї. 
Для покращення зв’язку з амбулаторно-полìклìнìчною службою при ви-
писцì хворого ìз стацìонару у виписцì вìдображається динамìка перебìгу захво-
рювання, обстеження, лìкувальнì та трудовì рекомендацìї, необхìднìсть диспан-
серного нагляду в подальшому, рекомендацìї щодо консультацìй в ЛПЗ ÌÌÌ рìв-
ня.  
У вìддìленнì проходять реабìлìтацìю ìнвалìди кардìологìчного та ревмато-
логìчного профìлю, їх планове оздоровлення, оздоровлення осìб, якì постраж-








Таблиця 2.1Аналìз  роботи  стацìонару 
Показники    
роботи  вìддìлення 
2017 рìк 2018 рìк 2019рìк 
Поступило хворих 1140 940 847 
Поступило хворих з гострим ìнфарктом мìокарду 82 92 62 
Питома вага хворих з гострим ìнфарктом мìокар-
ду в загальнìй кìлькостì хворих 
7,3% 9,98% 7,32% 
Виписалось хворих 1106 881 817 
Померло хворих 25 41 31 
Померло хворих вìд гострого ìнфаркту мìокарду 12 23 8 
Розгорнуто лìжок 35 30 30 
План лìжко-днìв 11900 10200 10200 
Фактично проведено лìжко-днìв 11385 9134 8125 
Виконання лìжко-днìв 95,7% 89,5% 79,7% 
Середнє число днìв зайнятостì лìжка 335,3 304,4 270,8 
Середня тривалìсть лìкування (днì) 10,1 9,9 9,6 
Середня тривалìсть лìкування гострого ìнфаркту 
мìокарду (днì) 
15,2 14,3 12,5 
Обìг лìжка 32,3 30,7 28,3 
Загальна летальнìсть 2,21 4,45 3,66 
Летальнìсть вìд гострого ÌМ 14,6 25,0 12,9 
Додобова летальнìсть при ГÌМ 15,3 27,3 26,7 
Померло до доби вìд ГÌМ 6 15 3 
в т.ч. у вихìднì та неробочий час 2 9 1 
Вìдсоток розтинìв 92,0% 66,2% 64,7% 
Розходження клìнìчних та патологоанатомìчних 
дìагнозìв 
0 1/3,7 1/5,0 
 
Число пролìкованих хворих в 2019 роцì дещо зменшилось, але лìжко-днì у 
вìддìленнì щороку не виконуються. Вìдмови в госпìталìзацìї хворим немає. Не-
довиконання лìжко-днìв можна пояснити тим, що: 
- у зв’язку з високою цìною на медикаменти хворì погоджуються на 
госпìталìзацìю тìльки при значному погìршеннì загального стану, 
- деяким зниженням тривалостì лìкування ГÌМ, 
- високою додобовою  летальнìстю. 
Середня  тривалìсть за 2 останнì роки на одному рìвнì, є нижчою обласного 
показника (12,2 за 2019 рìк). Середня тривалìсть лìкування хворих на ГÌМ та-




Таблиця 2.2Розподìл померлих хворих, по кардìологìчному вìддìленнì, за вìком 
Вìк 2017 2018 2019 
19 - - - 
20 – 29 - - - 
30 – 39 - 2 - 
40 – 49 1 2 5 
50 – 59 5 0 5 
60 – 69 7 11 3 
70 – 79 9 13 10 
80 ì старшì 3 12 8 
Всього померло 25 41 31 
 
З цìєї таблицì видно, що бìльшìсть хворих померли вìд 60 рокìв ì старше. 
Висока кìлькìсть померлих у 2019 роцì. Ìз них 23 випадки ìнфаркт мìокарда, що 
становить 56,1%. 
Бìльша частина хворих, якì лìкувались у вìддìленнì, поступали по направ-
ленню лìкарìв полìклìнìки переважно в плановому порядку ì цей показник фак-
тично залишається сталим.  
Швидкою допомогою направляється бìля 33%. 
Найменше хворих  направляється медпрацìвниками сìльських ЛПЗ, пере-
важно в термìновому порядку. 
 
Таблиця 2.3Шляхи надходження хворих у вìддìлення (у %) 
Ким направлений 
2017 рìк 2018 рìк 2019 рìк 
план. терм. план. терм. план. терм. 
Полìклìнìкою 48,1% 18,2% 46,7% 9,0% 47,3% 10,1 
Швидкою допомо-
гою 
- 24,5% - 31,9% - 34,9 
Центр ПМСД 
(сìльськì ЛПЗ) 





Таблиця 2.4 Термìни  госпìталìзацìї  на гострий ìнфаркт та кìлькìсть померлих в 
кардìологìчному вìддìленнì 
Термìни 2017 рìк 2018 рìк 2019 рìк 
вìд. %  % вìд. %  % вìд. %  % 
До 2-х 
годин 
11 13,4  54,5 19 20,6  21,1 13 21,0  23,1 
До 3-х 
годин 
5 6,1  40,0 7 7,6  28,6 4 6,5  25,0 
До 6-ти 
годин 
19 23,2  15,8 9 9,7  22,2 14 22,6  42,9 
До 12 
годин 
9 11,0  44,4 10 10,8  30,0 8 12,9  37,5 
До 24 
годин 
7 8,5  42,9 10 10,8  50,0 3 4,8  33,3 
Бìльше 
доби 




12 14,6  33,3 23 25  30,4 8 12,9  37,5 
Всього 82 100  35,4 92 100  35,9 62 100  38,7 
 
З наведеної таблицì видно, що переважна кìлькìсть хворих з ìнфарктом 
мìокарда госпìталìзується пìзнìше 12 годин.  Хворì госпìталìзованì до 6 годин 
становлять у 2018 роцì – 22,2%, у 2019 роцì – 42,9%. 
Термìн лìкування хворих на гострий ìнфаркт мìокарда у вìддìленнì є фак-
тично сталим. Хворим, у яких немає ускладнень гострого ìнфаркту мìокарда, з 
обмеженим Q ìнфарктом мìокарда (змìни на ЕКГ в 2-3 вìдведеннях), без 
пìсляìнфарктної стенокардìї, при вìдсутностì супутнìх захворювань з тяжким 
перебìгом, з добре  контрольованою артерìальною гìпертензìєю проводиться 
бìльш рання активацìя. 
В кардìологìчному  вìддìленнì впровадженì медичнì, фìзичнì та психо-
логìчнì аспекти реабìлìтацìї хворих з гострим ìнфарктом мìокарда. Профаспекти 
та соцìальнì аспекти  проводяться на наступних етапах лìкування. 
Медичний аспект реабìлìтацìї – це  призначення адекватної медикаменто-
зної терапìї згìдно локальних протоколìв. Проведення тромболìтичної терапìї, 
що дає можливìсть обмежити зону некрозу, попередження та усунення раннìх 
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та пìзнìх ускладнень ìнфаркту мìокарда. 
Фìзичний аспект реабìлìтацìї направлений на вìдновлення фìзичного здо-
ров’я хворих, що забезпечується  адекватною активìзацìєю хворих. Пìсля усу-
нення ангìнозного болю та важких ускладнень ìнфаркту мìокарда (кардìогенний 
шок, набряк легень, порушення ритму та провìдностì) на 2-3 день хворим приз-
начається лìкувальна гìмнастика. Розширення рухової активностì хворих про-
водиться пìд наглядом лìкаря та спецìалìста ЛФК. 
Психологìчний аспект реабìлìтацìї здìйснюється з перших годин перебу-
вання хворого в стацìонарìì, в подальшому,  протягом всього перìоду перебу-
вання хворого у вìддìленнì. 
Основними чинниками, якì зумовлюють втрати населення, в тому числìì 
працездатного, зменшення тривалостì здорового життя та пìдвищення рìвня пе-
редчасної смертностì в Українì, є неìнфекцìйнì хронìчнì захворювання, зокрема 
серцево-судиннì (63%). За даними, якì отриманì в ННЦ «Ìнститут кардìологìї ìм. 
М.Д. Стражеска» АМН України, серед населення країни кìлькìсть осìб без фак-
торìв серцево-судинного ризику складає всього 15,3%, з одним фактором ризи-
ку — 33,9%, з двома — 28,2%, з трьома ì бìльше — 22,6%[11]. 
У зв’язку з цим серед багатьох факторìв кардìоваскулярного ризику най-
бìльшу увагу заслуговують модифìкованì, до яких належать пìдвищений рìвень 
АТ, тютюнопалìння, пìдвищений рìвень ХС та ТГ у сироватцì кровì, надлишко-










РОЗДÌЛ 3 РЕКОМЕНДАЦÌЇ СТОСОВНО ПОЛÌПШЕННЯ 
ЯКОСТÌКАРДÌОЛОГÌЧНОЇ ДОПОМОГИ НА ВТОРИННОМУ 
РÌВНÌ 
 
3.1Переваги та недолìки в дìяльностìкардìологìчного вìддìлення НКП 
«Шосткинська ЦРЛ» 
 
З огляду результати проведеного аналìзу, слìд зазначити, що ситуацìя з 
виявленням факторìв кардìоваскулярного ризику залишається несприятливою. 
Якщо пìдвищений АТ дìагностовано приблизно у третини випадкìв, то ìншì фа-
ктори ризику — рìдше. Особливо низьким є виявлення дислìпìдемìй, до того ж 
терапìя, спрямована на нормалìзацìю лìпìдного профìлю кровì, є недостатньою. 
Вплинути на фактори, якì пов’язанììз тютюнопалìнням, ожирìнням, гìподи-
намìєю, — взагалì важко ì основною причиною цього є недостатня просвìтни-
цька робота. 
В системì санìтарно-просвìтньої роботи використовуються рìзнì форми ì 
методи уснì, печатнì, нагляднì посìбники.   
Лекцìї дозволяють встановлювати постìйний контакт зì слухачами, врахо-
вувати ìнтереси та особливостì аудиторìї, ìндивìдуальнì бесìди з пацìєнтами за-
безпечують правильнì взаємовìдносини ì мають не тìльки ìнформативне, але ì 
психотерапевтичне значення. 
З масових методìв пропаганди особливо розповсюдженì лекцìї.  Активно-
стì сприйняття ì кращому засвоєнню матерìалу допомагає практика запитань ì 
вìдповìдей, проведення групової дискусìї. Матерìали для  санìтарно-просвìтньої 
роботи видаються у виглядì популярних статей в  загальнìй та медичнìй пресì, 
стìнних та багатотиражних газетах, а також у виглядì науково-популярних  
брошур  ì  пам’яток. 
Лекцìї проводяться на заводах, в учбових закладах, полìклìнìках мìста, в 
селах при виїздì. Бесìди проводяться щоденно  при оглядì  хворих. 
При пìдготовцì лекцìй використовуються матерìали з газети «Медицина ì 




Таблиця 3.1Данì просвìтницької роботи 
 2017 р. 2018р. 2019 р. 
Прочитано лекцìй                       481 325 446 
Проведено бесìд 2760 1878 2155 
Статтì  в  мìсцевої  пресì 1 16 2 
Виступи по телебаченню               3 7 4 
  
Теми  лекцìй  та  бесìд:   
- «Профìлактика  гìпертонìй»,    
- «Ожирìння  та  ÌХС»,   
- «Фактори  ризику  ÌХС  та  ГХ»,   
- «Алкоголìзм  ì  курìння  та  серцево-судиннì  захворювання». 
 
Статтì  в  мìсцевìй  пресì:  
- «Харчування  при  артерìальнìй  гìпертензìї»,   
- «Профìлактика  факторìв  ризику  ÌХС»,   
- «Курìння як  фактор  ризику  ÌХС»,  
- «Вплив надмìрного  вживання алкоголю на серце»,  
- «Життя з гìпертонìчною хворобою»,  
- «Що таке ìшемìчна хвороба ì чому вона виникає»,  
- «Серце для життя». 
 








в т.ч. з об-
ласного  
Всього 
в т.ч. з об-
ласного  
Всього 
в т.ч. з об-
ласного  
2017 р. 12 3 15 3 5873 1574 
2018 р. 12 8 12 8 11416 6121 
2019 р. 13 9 13 9 29100 14750 
 
Таблиця 3.3 Заходи 2017 рìку 
Заходи Економìчна ефекти-
внìсть 
Статини – вìд ефективностì до безпеки: фокус на розувастатин. 
 
Досвìд лìкування пацìєнтìв з артерìальною гìпертензìєю за допомо-
гою вìтчизняних лìкìв. 
 
Складностìì можливостì антикоагулянтної терапìї у пацìєнтìв з го-
стрим коронарним синдромом (Арìкстра). 
Попередження тромботичних серцево-судинних ускладнень у хво-
рих на некомпенсовану хронìчну серцеву недостатнìсть ìшемìчно-
















Досвìд використання хондпротекторìв для лìкування дегенератив-
них ì запальних захворювань опорно-рухового апарату (Мукосат). 
 
Особливостì лìкування артерìальної гìпертензìї у пацìєнтìв стар-
ших вìкових груп. 
 
Комбìнована терапìя артерìальної гìпертензìї: мìсце антагонìстìв 
Са та ìнгìбìторìв АПФ. 
 
Корекцìя лìпìдного спектру кровì у хворих на системний червоний 
вовчак з дислìпìдемìєю Сìмвастатином. 
 
Хомвìо-Ревман для лìкування хворих подагричним артритом 
 
Застосування ìн’єкцìйної форми метотрексату у хворих на ревма-
тоїдний артрит Методжект. 
 
Сингìал для локальної терапìї захворювань суглобìв. 
 
Застосування препарату Небìвал у хворих похилого вìку з метабо-



























Таблиця 3.4Заходи 2018 рìку 
Заходи Економìчна ефекти-
внìсть 
Хронìчна серцева недостатнìсть при комбìдних станах: вибìр опти-
мального бета-блокатора (Бìсопролол). 
1331 грн. 
Рамìприл (рамизес) ì торасемìд торсìд в лìкуваннì пацìєнтìв з хро-
нìчною серцевою недостатнìстю: досвìд українських лìкарìв. 
923 грн. 
Високì дози «Аторвастатин» у хворих ìз гострим коронарним синд-
ромом та у хворих, якì пìдлягають через шкìрному коронарному 
втручанню. 
1598 грн. 
Профìлактика ìнсульту при фìбриляцìї передсердь: мультидисцип-
лìнарний пìдхìд до вирìшення проблеми «Дабìгатран» 
 
266 грн. 
«Ìвабрадин» у лìкуваннì хворих ìз хронìчною серцевою недостат-
нìстю. 
399 грн. 
«Телмìсартан»: застосування у кардìологìчних хворих. 1064 грн. 
Переваги застосування L-аргìнìну при лìкуваннì пацìєнтìв зì ста-
бìльною стенокардìєю напруження. 
2129 грн. 
Використання комбìнованого препарату «Ìрбесартану» та «Гìдрох-
лортиазиду» при лìкуваннì гìпертонìчної хвороби ÌÌ-ÌÌÌ ступеня (Ìр-
бетан Н) 
1197 грн. 
Оптимìзацìя антитромбоцитарної  терапìї при рìзних формах 






Пìдходи до диференцìальної терапìї блокаторами В-
адренорецепторìв хворих ìз ССЗ (карведилол)» 
1994 грн. 
Застосування «Рìвароксабану» у лìкуваннììнфаркту мìокарда з пìд-
йомом сегменту ST для зменшення смертностì вìд гострого корона-
рного синдрому. 
399 грн 
Вибìр антиаритмìчного препарату для довготривалої терапìї фìбри-
ляцìї передсердь: акцент на стан щитоподìбної залози. 
49 грн. 
 
Таблиця 3.5Заходи 2019 рìку 
Заходи Економìчна ефекти-
внìсть 
Застосування “Епадол-Нео” для вторинної профìлактики раптової 
смертì у хворих з перенесеним ÌМ. 
975,5 грн. 
Застосування “Тризипìну” для оптимìзацìї лìкування та корекцìї 
серцево-судинного ризику. 
5706,4 грн. 
Фìксована комбìнацìя ”Тìара-Трìо” - рацìональний вибìр у лìку-
ваннì АГ. 
1362,76 грн. 
Ефективнìсть препарату “Тìворель” в комплексному лìкуваннì 
пацìєнтìв з ГКС без елевацìї сегменту ST. 
917,35 грн. 
«Ìвабрадин» у лìкуваннì хворих з ГÌМ. 366,94 грн. 
Застосування “Еплеренона” у профìлактицì фìбриляцìї передсердь. 3668 грн. 
Сучаснì аспекти антиагрегантної терапìї “Клопìдогрелем” . 377 грн. 
Ефективнìсть “Дабìгатрана” порìвняно з “Варфарином” 195 грн. 
Потенцìйнì можливостì “Урапìдила” 1365 грн. 
Ефективнìсть “Кверцитина” впливати на механìзми системного 
запалення при ГÌМ. 
4076 грн. 
Оцìнка ефективностì та безпеки використання урапìдила та нìтро-
глìцерину при корекцìї гемодинамìки у хворих з гìпертонìчним 
кризом. 
778 грн. 
Метаболìчна терапìя: право на життя (метамакс). 7744,4 грн. 





3.2 Рекомендацìї щодо покращення дìяльностìкардìологìчного 
вìддìлення КНП "Шосткинська ЦРЛ" 
 
Не зважаючи на всì профìлактичнì заходи досвìд 10-рìчного спостережен-
ня вìддìлу популяцìйних дослìджень ННЦ «Ìнститут кардìологìї ìм. М.Д. Стра-
28 
 
жеска» АМН України показав, що рекомендацìї вìдмовитися вìд тютюно-
палìння дають не бìльше 14,5% медичних працìвникìв, зменшення маси тìла — 
до 10%, пìдвищення фìзичного навантаження — 6,6%[13]. 
За перìод 2000–2019 рр. поширенìсть хвороб системи кровообìгу серед 
дорослих ì пìдлìткìв зросла у 2,1 рази, а захворюванìсть у 1,9 рази. 
У формуваннì показника поширеностìì захворюваностì на серцево-
судиннì хвороби провìдну роль вìдìграють гìпертонìчна хвороба, ÌХС та цереб-
роваскулярна патологìя, частка яких вìдповìдно становить 46,2; 33,8; 12,7% та 
41,7; 27,5; 15,8% (табл. 3.6)[12]. 
 
Таблиця 3.6Структура поширеностìì захворюваностì вìд хвороб системи 
кровообìгу серед дорослих ì пìдлìткìв у 2007 р. в Українì (на 100 тис. населення) 






Хвороби системи кровообìгу 64676,2 100 6217,0 100 
У тому числì: 
• Гìпертонìчна хвороба (усì фо-
рми) 
29899,0 46,2 2591,6 41,7 
• ÌХС 21877,5 33,8 1712,3 27,5 
• Гострий ÌМ 129,6 0,2 129,6 2,1 
• Цереброваскулярнì захворю-
вання 
8219,3 12,7 984,8 15,8 
• Ìнсульт (усì форми) 278,2 0,4 278,2 4,5 
 
Потребує детального вивчення коливання показникìв поширеностì та за-
хворюваностì населення на хвороби системи кровообìгу в рìзних областях. Не 
дивлячись на те, що показники поширеностìì захворюваностì вìд хвороб систе-
ми кровообìгу за перìод 2000 –2019 рр. значно зросли, показник ìнвалìдностì вìд 
цìєї патологìї в Українì зменшився на 48%. 
Смертнìсть вìд хвороб системи кровообìгу зросла порìвняно з 2000 р. вìд 
875,0 на 100 тис. населення до 1034,4 та посìдає одне з перших мìсць у Європì 





Таблиця 3.7Стандартизований за вìком ì статтю показник смертностì вìд хвороб 
системи кровообìгу (на 100 тис. населення)[14]. 
Країна 
  
Населення в цìлому Вìком до 64 рокìв 
1915 1916 1917 2018 2019 1915 1916 1917 2018 2019 
Україна 751,5 589 780,2 790,7 827,2 162,1 154,2 230,6 217,2 238 
Росìйська Феде-
рацìя 
739,1 668,7 799,1 798,7 837,3 177,7 172,1 264,4 256,7 283,9 
СНД 708,9 628,9 775,5 771,5 799,8 170,9 167,3 245,9 232,3 249,6 
Польща 611,4 589,2 532,2 444 384,2 151,4 157,4 133,6 105,4 88,6 
Великобританìя 433,5 365,2 319,9 260,2 223,8 109 86,5 70,3 55,4 45,4 
Нìмеччина – 398,6 343,8 292,5 262,8 – 75,7 64,1 50,1 43,7 
Францìя 264,8 205,6 182,7 167,4 145,4 53,5 40,8 35,6 32,1 27,1 
Фìнляндìя 482,7 414,5 354 291,8 240,6 120,8 98,5 73,4 62,2 50,4 
Нìдерланди 340,4 291,1 269,3 233,8 197,4 76,6 61 54,3 46,3 36,6 
Грецìя 379,4 370,8 340,9 312,5 293,6 69,1 65,3 59,2 56,1 49,9 
Швецìя 398,1 339,7 295,9 255,3 218,8 73,7 59,6 49,8 40,4 33,2 
Ìталìя 373,2 302,7 269,9 231,8 225,5 67,4 51,5 46,1 37,6 37,5 
Євросоюз 418,7 373,6 331,5 281 275,5 89,9 80,1 69,2 55,6 54,1 
 
Таблиця 3.8Смертнìсть населення за причинами в мìстах ì селах України [16]. 
Хвороби 
Мìсто ì село (2019 р.) Мìсто (2019 р.) Село (2019 р.) 
Осìб На 100 тис. Осìб На 100 тис. Осìб На 100 тис. 
Усì причини 762 877 1641,8 466 253 1479,1 296 624 1984,9 
У тому числì: 
хвороби системи кровообìгу 
480 624 1034,4 286 250 908,1 194 374 1300,7 
Ìз них: 
• Ревматизм (усì форми) 
1710 3,7 1138 3,6 572 3,8 
• Гìпертонìчна хвороба 645 1,4 421 1,3 224 1,5 
• ÌХС 312 106 691,1 182 869 580,1 138 237 925,0 
• Гострий ÌМ 10 125 21,8 8382 26,6 1743 11,7 
• Атеросклероз 26 108 56,2 11 588 36,8 14 520 97,1 
• Атеросклеротичне ураження 
серця 
248 886 535,6 137 231 435,6 111 565 746,6 
• Цереброваскулярнì захворюван-
ня; ìз них: 
102 503 220,6 72 728 230,7 29 775 199,2 
• Ìнсульт 42 405 91,2 29 991 95,1 12 414 83,1 
 
Особливо хвороби системи кровообìгу вìдìграють значну роль у форму-
ваннì здоров’я населення працездатного вìку ì є провìдною причиною ìнвалìд-
ностì та смертностì. На кожнì 100 тис. осìб працездатного вìку у 2019 р. уперше 
виявлено 1 225 537 випадкìв хвороб, що на 5,2% бìльше, нìж у 2015 р.  
 У структурì смертностì вìд окремих нозологìй хвороб також значний вìд-
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соток складають особи працездатного вìку (табл. 3.9). 
 
Таблиця 3.9Показники смертностì працездатного населення України вìд хвороб 
системи кровообìгу на 100 тис. населення у 2019 р. [17]. 
Хвороби 
Усе населення У тому числì працездатнì % працездатностì вìд 
усього населення Осìб Показник Осìб Показник 
Хвороби системи кровообìгу 480 624 1034,4 56 451 200,6 11,7 
Ìз них: 
• Ревматизм (усì форми) 
1710 3,7 732 2,6 42,8 
• Гìпертонìчна хвороба 645 1,4 261 0,9 40,5 
• ÌХС 312 106 691,1 30 369 107,9 9,5 
• Гострий ÌМ 10 125 21,8 2642 9,4 26,1 
• Атеросклероз 26 108 56,2 479 1,7 1,8 
• Атеросклеротичне ураження серця 248 886 535,6 16 586 58,9 6,7 
• Цереброваскулярнì захворювання 102 503 220,6 10 228 36,3 10,0 
Ìз них: ìнсульт 42 405 91,2 8900 31,6 21,0 
 
Незважаючи на те що в Українì виконуються програми профìлактики та 
лìкування АГ та запобìгання ì лìкування серцево-судинних та цереброваскуляр-
них захворювань, показники поширеностì, захворюваностì, ìнвалìдностì та сме-
ртностì є значними серед населення працездатного вìку (особливо захворю-
ванìсть). Так, питома вага пацìєнтìв працездатного вìку у поширеностì хвороб 
системи кровообìгу складає 36,6%, з гìпертонìчною хворобою — 42,5%, ÌХС — 
29,7%, цереброваскулярними захворюваннями — 21,5%, ÌМ — 31,7% [23]. 
На вториннìй ланцì охорони здоров’я слìд звернути увагу на покращання 
диспансерної роботи як серед всього населення, так ì серед працездатного, осо-
бливо, де показник смертностì залишається високим. 
Ìнвалìднìсть внаслìдок хвороб системи кровообìгу продовжує займати пе-
рше рангове мìсце в структурì первинної ìнвалìдностì як дорослого населення 
(26,7%), так ì населення працездатного вìку (20,4%). У 2019 р. серед дорослого 
населення вìдбулося зниження первинної ìнвалìдностì внаслìдок хвороб систе-
ми кровообìгу порìвняно з 2015 р. (вìд 21,2 до 14,3 на 10 тис. населення). Така ж 
тенденцìя спостерìгається ì серед населення працездатного вìку: 2015 р. — 12,4; 
2019 р. — 11,5 (внаслìдок зниження ìнвалìдностì вìд ревматичних хвороб) [30]. 
У структурì поширеностìì захворюваностì хвороб системи кровообìгу се-
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ред дорослих ì пìдлìткìв у 2019 р. на першому мìсцì стоїть гìпертонìчна хвороба 
(вìдповìдно 46,2 ì 41,7%). Аналогìчно ì серед працездатного населення: вìдпо-
вìдно — 53,7 та 46,4% [40]. 
У 1999 роцì в Українì була прийнята Програма з профìлактики й лìку-
вання артерìальної гìпертензìї (АГ). За час реалìзацìї Нацìональної програми 
профìлактики ì лìкування АГ  вìдзначається позитивна динамìка показникìв 
здоров’я населення. Так, майже у 2 рази пìдвищився показник поширеностì АГ, 
що свìдчить про краще виявлення цього захворювання та помìтне зниження 
кìлькостì випадкìв ìнсульту ì смертì вìд нього. Крìм цього, необхìдно вìдзначи-
ти, що основним фактором ризику ÌХС та цереброваскулярних захворювань, якì 
на 88% визначають рìвень смертностì вìд хвороб системи кровообìгу — голов-
ної причини смертì населення України, є АГ [37]. 
У порìвняннì з 90-ми роками показники серцево-судинної захворюваностì 
сьогоднì дìйсно вищì, але не слìд говорити про те, що захворюванìсть почала 
дуже зростати. На теперìшнìй час Нацìональна програма профìлактики ì лìку-
вання АГ   майже не фìнансується, але своє завдання на першому етапì – вияв-
лення людей з пìдвищеним артерìальним тиском – виконала. Статистичнì данì 
останнìх рокìв ìснування СРСР свìдчили про те, що поширенìсть АГ в респуб-
лìцì становила приблизно 10% дорослого населення. А за результатами 
епìдемìологìчних дослìджень було встановлено, що у 35-37% дорослих грома-
дян України пìдвищений артерìальний тиск. Зараз поширенìсть АГ становить 
25-26%, що свìдчить не про збìльшення кìлькостì хворих, а про застосування 
нових, бìльш ефективних методìв дìагностики та ранньому виявленню захво-
рювань. Разом з тим протягом 90-х рокìв серцево-судинна смертнìсть в Українì 
зросла, ì зараз вона є однìєю з найбìльших у Європì. Якщо в Схìднìй Європì цей 
показник становить 400 смертей на 100 тис. населення, у Захìднìй – 200-250, то 
у нас – 1000. Щоправда, за останнì 2 роки спостерìгається тенденцìя до ста-
бìлìзацìї цього показника [33]. 
Структура захворюваностì залишається вìдносно сталою: кìлькìсть випад-
кìв ìнфаркту мìокарда залишається на рìвнì 50 тис. на рìк, кìлькìсть ìнсультìв – 
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120-130 тис. на рìк з тенденцìєю до зниження. Але такì показники насправдì по-
виннì насторожувати, оскìльки ìнфаркт мìокарда часто не дìагностують. Для 
прикладу: в Українì реєструється 50 тис. ìнфарктìв на 48 млн. населення, у 
Польщì – 100 тис. на 30 млн., причому смертнìсть у нас удвìчì вища, що можна 
пояснити неефективнìстю як первинної, так ì вторинної профìлактики, а також 



























Серцево-судинна патологìя є основною причиною захворюваностì, ìн-
валìдизацìї ì смертностì населення України. 
Кардìологìчна допомого вторинного рìвняпотребує подальшого пìдви-
щення якостì медичних послуг ì в цьому сенсì в магìстерськìй роботì аналìзу-
ється ì пìдсумовується науковий свìтовий досвìд стосовно застосування ком-
плексного пìдходу до створення методìв оцìнки якостì надання кардìологìчної 
допомоги в закладах охорони здоров’я вторинного рìвня. 
Аналìз якостì надання кардìологìчної допомоги проводився на базìкардìо-
логìчного вìддìлення КНП «ШОСТКИНСЬКА» ЦРЛ.Кардìологìчне вìддìлення  
є вузькопрофìльним функцìональним пìдроздìлом, в якому проводиться надан-
ня спецìалìзованої планової    допомоги  пацìєнтам  ìз захворюваннями серця ì 
судин. 
Сучаснì методи дìагностики, якими забезпечений центр  та наявнìсть ви-
сококвалìфìкованих спецìалìстìв – кардìологìв сприяють максимально точнìй 
дìагностицì та дозволяють надавати квалìфìковану стацìонарну медичну допо-
могу хворим кардìологìчного профìлю. При лìкуваннì  хворих   кардìологи ке-
руються Рекомендацìями та Протоколами Європейського товариства кардìо-
логìв та застосовують методи дìагностики та лìкування, що ґрунтуються на до-
казах. При наявностì потреби у кардìохìрургìчному втручаннì, кардìологи ске-
ровують пацìєнтìв у профìльнì  клìнìки. 
Показники поширеностì основних пìдкласìв ХСК у дорослого населення 
залишаються майже на рìвнì обласних показникìв. Показники поширеностìÌХС, 
АГ, стенокардìї вìдповìдають рекомендованим показникам, визначеним наказом 
МОЗ України №247 вìд 01.08.1998 року. Показники поширеностì ХСК серед 
працездатного населення є нижчими за обласнì показники по всìх нозологìчних 
формах, що свìдчить  про недостатню виявляємìсть ХСК в працездатному вìцì. 
Показники виходу на ìнвалìднìсть працездатного населення є нижче обласних 
показникìв та показникìв по Українì по всìх нозологìчних формах. 
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З метою  подальшого  покращення  якостì  забезпечення  медичною  до-
помогою  населення,  пропонується ширше  використовувати  в  роботì  новì  
методи  дìагностики  та  лìкування,  якìрозробленì  науково-дослìдними  ìнсти-
тутами. Рекомендується бìльш повно використовувати  навантажувальнì  тести 
(велоергометрìя), ЕхоКГ. Та сприяти покращанню  виявлення та дìагностики  
хворих  ÌХС,  АГ    та   стенокардìй.  
Постìйно проводити аналìз  якìсних  показникìв  по кардìологìчнìй 
службì. Надавати медичну допомогу населенню району згìдно локальних 
клìнìчних протоколìв. Постìйно  проводити  роботу  серед  населення  по  про-
пагандì  здорового  способу  життя,  профìлактицì  факторìв  ризику  ÌХС  та  
гìпертонìчної  хвороби. Забезпечити своєчасне направлення хворих на ГКС в 
СОКД для ВКГ та стентування КА, бо саме профìлактика ì своєчасне лìкування 
хвороб серця подовжує тривалìсть життя ì покращує його якìсть.   
Систематично  пìдвищувати   квалìфìкацìю  медпрацìвникìв шляхом  про-
ходження  курсìв  удосконалення, участì  в  семìнарах, конференцìях,  вивчення  
перìодичних  видань  та  монографìй  по  кардìологìї. 
Медична допомога як система спецìальних медичних закладìв ì засобìв, 
що сприяють здоров’ю, запобìганню захворювань та попередженню передчас-
ної смертì, забезпеченню активної життєдìяльностìì працездатностì людини 
протягом життя, повинна мати вìдповìдну економìчну базу для здìйснення за-
ходìв та наявнì ресурси. Необхìдне також розмежування в забезпеченнì їх за ра-
хунок та пìд вìдповìдальнìсть комунального бюджету та громадян. 
